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RESUMEN
OBJETIVO: Analizar la experiencia del aval ciudadano en el sistema de salud 
mexicano en la mejora de los servicios de salud.
METODOS: Estudio de corte cualitativo en ocho estados de México en 
2008. Se evaluaron diferentes aspectos del programa nacional para mejorar la 
calidad de los servicios de salud. Se compara la estrategia de México con otras 
experiencias en América Latina.
RESULTADOS: Se exponen los avances y problemas del funcionamiento del 
aval ciudadano, fi gura que promueve la participación social en salud de la 
población.
CONCLUSIONES: El aval ciudadano es una fi gura con gran potencial para 
representar a los usuarios en los servicios de salud y transmitir sus demandas 
de mejora de la calidad de la atención médica.
DESCRIPTORES: Calidad de la Atención de Salud. Participación 
Comunitaria. Participación Social. Investigación Cualitativa.
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El aval ciudadano (AC) es una estrategia institucional de 
participación social en salud en México, promovida para 
fomentar la confi anza de usuarios de servicios médicos en 
instituciones de salud públicas y privadas. La estrategia 
fue implementada en 2001 en el marco del programa 
nacional para mejorar la calidad de los servicios de salud: 
Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud 
(CNCSS). El AC puede ser una persona, grupo o institu-
ción académica que se incorpora a vigilar el proceso de 
mejora de los servicios de salud.a Es elegida en función de 
su reconocimiento y prestigio social en el contexto local, 
para fungir como garante de un buen servicio de salud. 
La fi gura del AC en la actualidad está ligada al proceso de 
implantación del Sistema de Protección Social en Salud 
(SPSS),b el cual tiene como antecedente inmediato las 
reformas de salud iniciadas en México en la década de los 
80 y que en 2003 derivaron en su creación.18
El Seguro Popular fue diseñado como un seguro volun-
tario con tres fuentes de fi nanciamiento: a) federal; b) 
estatal y c) familiar. La federación transfi ere recursos 
económicos a los estados del país y los estados se 
responsabilizan de proveer una parte del fi nanciamiento 
para garantizar la prestación de un paquete de servicios 
de 277 intervenciones médicas.c El Fondo de Protección 
Contra Gastos Catastrófi cos cubre la prestación de 
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intervenciones que requieren atención hospitalaria 
de alta especialidad. Afi liarse al SPSS tiene un costo 
para las familias, sin embargo los deciles más bajos de 
ingreso (95% de la población afi liada) se encuentran 
eximidos del pago.
Para recibir recursos del Seguro Popular, las unidades 
de atención deben pasar por un proceso de acreditación 
que consiste en verifi car la capacidad, seguridad y 
calidad con los que establecimientos de salud prestan 
sus servicios, además de contar con la fi gura del AC.d 
Idealmente el AC garantizaría el monitoreo permanente 
del servicio, buscando informar a los afi liados sobre 
sus derechos como usuarios en un doble sentido: como 
garantía ciudadana y como derecho a la atención médica 
específi ca que otorga el SPSS a sus afi liados.e
Este interés por la protección al ciudadano se expresa en 
la lógica de asignación fi nanciera per-cápita que busca 
sustituir los “subsidios a la oferta” por los “subsidios 
a la demanda”, teóricamente permiten a los pacientes 
aumentar su capacidad de decidir qué tipo de prestador 
de servicios de salud prefi eren. Este esquema supone 
un usuario de servicios informado, capaz de expresar 
su opinión y a un agente de asignación fi nanciero capaz 
de responder a sus necesidades manifi estas.
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En el Informe Sobre la Salud en el Mundo 2010,12 la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) concluye que 
el mecanismo para lograr la cobertura universal de salud 
en los países de ingresos bajos y medios es la partici-
pación social en el esquema de prepago. El Informe de 
200813 señalaba que el atraso de los países en impulsar 
políticas públicas que favorecieran la colaboración de la 
población con el sector salud es una de las explicaciones 
de la inequidad en esa área. Recomendaciones similares 
ocurren desde la declaración de Alma Ata en 1978.14
Existen diversos marcos de referencia sobre participación 
social o ciudadana y calidad de la atención.3,8,10,15,16,22 
El primer concepto de esta investigación se ubica en 
el marco de promoción de la salud, el cual integra la 
estrategia de Atención Primaria a la Salud (APS). La 
población debe manifestar sus opiniones en torno a 
la atención médica recibida para generar un ambiente 
más amable, orientado a fomentar la calidad de vida 
del usuario.f De Roux4 diferencia cuatro tipos de parti-
cipación social: colaboración, cogestión, autogestión y 
negociación. Colaboración se refi ere al acercamiento 
de las personas a las actividades de salud para ayudar a 
cumplir metas. La cogestión supondría una mayor inter-
vención de la población en la toma de decisiones y por 
lo tanto un mayor grado de participación y democracia. 
La autogestión constituiría una forma más indepen-
diente en las acciones realizadas, fomentando procesos 
tendientes a la autonomía, sin el apoyo gubernamental. 
En la Negociación, la participación se promovería desde 
el estado debido a que supone un diálogo constante entre 
demandas de la población y respuestas institucionales.
Donabedian5,6 distingue tres aspectos relevantes para 
garantizar calidad en la atención médica: a) recursos 
técnicos; b) ambiente físico de la atención y c) manejo 
de la relación interpersonal. Esta investigación buscó 
generar evidencia para responder a la pregunta sobre si 
el tipo de participación ciudadana, fomentada al incluir 
la fi gura del AC para el monitoreo de la calidad de la 
atención en las unidades médicas, se orienta hacia la 
cogestión/autogestión, o se encauza solamente hacia la 
colaboración con los servicios de salud sin una perspec-
tiva crítica de la calidad de los servicios. Es decir, si la 
participación social vía el AC funciona como garantía 
de calidad de la atención médica, o por el contrario, es 
garantía de legitimación de una política para apoyar un 
programa de salud.
El objetivo de este artículo fue analizar la experiencia 
del aval ciudadano en el sistema de salud mexicano en 
la mejora de los servicios de salud.
MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio cualitativo-interpretativo. La 
recolección de información indagó la experiencia de los 
actores mediante la comprensión de sus narrativas.19,20 
La recolección de datos se realizó durante 2008 en ocho 
estados de México. Las unidades de observación fueron 
centros de salud que otorgan atención ambulatoria de 
primer nivel. Se eligieron dos por estado, uno acreditado 
y otro no acreditado en zonas rurales y urbanas, para 
contrastar la situación de aquellas unidades que contaban 
con AC en comparación con las que no contaban con él.
Se privilegiaron fuentes de información primarias. 
En cada centro de salud, se eligieron tres tipos de 
informantes, los cuales aportaron datos de acuerdo 
con su experiencia en el nivel de análisis buscado: a) 
Avales Ciudadanos; b) Personal de salud y c) Usuarios 
afi liados y no afi liados al Seguro Popular, los cuales 
se correspondían con las unidades acreditadas y las no 
acreditadas, respectivamente.
Se utilizaron tres tipos de técnicas de recolección de 
información: entrevistas individuales semi-estructu-
radas (con médicos y enfermeras) , entrevistas grupales 
(con los usuarios) y observación no participante. Para 
cada técnica, se diseñaron guías de entrevista y de 
observación.
En total se visitaron 16 centros de salud. Se entrevis-
taron ocho avales ciudadanos, 14 enfermeras y cuatro 
médicos. Participaron 80 usuarios de servicios de salud 
en 16 entrevistas grupales. Se elaboraron 16 reportes 
de observación no participante.
Las entrevistas fueron audio grabadas con la previa 
autorización de los participantes. Los audios fueron 
transcritos y se elaboraron archivos de texto. El análisis 
de la información recolectada se realizó siguiendo la 
técnica de análisis del discurso.21 Para ello, se diseñó 
un listado de categorías temáticas, con las cuales se 
elaboraron matrices de concentrado de información 
para cada uno de los niveles de análisis.
Para la interpretación de los hallazgos, se construyeron 
categorías. Para los AC: perfi l del AC; funciones en los 
centros de salud; rol en las unidades médicas. Para los 
usuarios: perfi l de los usuarios; signifi cado de la calidad 
de la atención; problemas frecuentes en el centro de 
salud; mecanismos de participación. Para el personal 
de salud: opinión sobre la participación del AC; difi -
cultades para proporcionar una mejor atención médica. 
Como complemento a los testimonios, la observación 
no participante recuperó las categorías para dar cuenta 
de la dinámica en la unidad médica: infraestructura de 
la unidad médica; trato del personal de salud hacia los 
usuarios; número y tipo de recursos humanos.
Se cuidaron aspectos éticos en el trabajo con humanos, 
cumpliendo normas éticas de la Declaración de Helsinki. 
Las Comisiones de Investigación, Ética y Bioseguridad 
f Organización Panamericana de la Salud. Carta de Ottawa para la promoción de la salud. Washington (DC); 1986.
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del Instituto Nacional de Salud Pública aprobaron el 
diseño de la investigación el 25 de octubre de 2007.
RESULTADOS
Las personas que participaban como AC provenían 
de diversos ámbitos: los de zona rural eran mujeres 
dedicadas a su hogar, con escolaridad promedio de 
educación básica, tenían experiencias previas de partici-
pación comunitaria y destacaban por haber colaborado 
en diferentes comités de salud; los de zonas urbanas 
eran personas con mayor escolaridad.
Los AC recibieron el encargo por tres diferentes vías: 
participación voluntaria, designación del personal de 
salud y por acuerdo interinstitucional. En el primer 
caso, los AC decidieron formar parte del proyecto 
de mejora de la unidad médica y asumieron tareas 
encomendadas por la convicción de que la atención 
a los usuarios debía mejorarse. Los AC de Veracruz y 
Zacatecas se encontraron en esta modalidad, casual-
mente en unidades médicas de zona rural no acreditadas 
que formalmente no deberían contar con la fi gura de 
AC, y sin embargo participaban como parte del entre-
namiento del proceso de acreditación. Los que fueron 
designados por el personal de salud eran la mayoría 
(cuatro), dos en zona rural y dos en zona urbana. Estos 
AC eran menos activos que los de la primera modalidad. 
La designación por acuerdos interinstitucionales es una 
forma avanzada del encargo: se trata de la contribución 
de organizaciones académicas para realizar el papel 
de “observadoras” de las buenas prácticas del sistema 
estatal de salud. Esta modalidad fue identifi cada en los 
estados de Chihuahua y Sinaloa (Tablas 1 y 2).
Las funciones y actividades que les correspondía 
desempeñar a los AC eran: aplicar periódicamente una 
encuesta para conocer la satisfacción de los usuarios 
con respecto a los servicios de salud brindados, escu-
char sugerencias de los pacientes y detectar carencias 
de infraestructura en las unidades de salud mediante la 
instalación de un buzón de quejas y sugerencias, realizar 
un plan anual de trabajo, coordinar actividades con 
otros AC del estado, difundir estrategias de la CNCSS 
y promover los derechos de los pacientes.
El seguimiento de estas tareas se realizaba de acuerdo a 
las posibilidades y recursos de cada AC. En la mayoría 
de los casos, estaba dedicada a la búsqueda de coope-
ración de los usuarios para evaluar el servicio médico 
mediante un “buzón de quejas y sugerencias” colocado 
en cada unidad. El alcance de sus actividades dependía 
de su propia iniciativa, no respondía a acciones plane-
adas, las unidades médicas no contaban con recursos 
económicos para destinarlos a apoyar estas actividades. 
La labor del AC dependía del nivel de compromiso 
individual que asumía con su rol.
Entre las principales difi cultades encontradas para 
que la unidad médica funcionara mejor, destacan el 
desabasto de medicamentos tanto en las unidades acre-
ditadas como no acreditadas; la resistencia al cambio 
del personal de salud (particularmente los médicos); 
infraestructura deficiente y desconfianza hacia el 
personal de salud (Tabla 3).
El perfil de los usuarios que participaron en las 
entrevistas grupales coincidió en dos características 
comunes: casi todos estaban afi liados al SPSS, y el 
centro de salud era su única opción de atención médica. 
El promedio de integrantes por grupo fue de cinco 
personas, la mayoría mujeres, de 18 hasta 60 años. 
El participante con menor educación escolar tenía 
educación básica incompleta, el de mayor escolaridad, 
Tabla 1. Exploración en zona urbana: Baja California Sur, Sinaloa, Durango, Estado de México, 2008.
Tipo de informante Tipo de unidad Entrevistas individuales AC Entrevistas grupales Reportes de observación 






















Total zona urbana 14 8 8
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estudios universitarios. Los usuarios de zona urbana 
tuvieron mayor escolaridad en comparación con los de 
zona rural. Los usuarios coincidieron que la calidad de 
la atención “consistía en recibir un buen trato, recibir 
explicaciones del personal de salud sobre su enfer-
medad, conocer el tratamiento a seguir y ser atendido 
en instalaciones limpias”.
Los participantes de zonas urbanas señalaron como 
problema frecuente en los centros de salud: largos 
tiempos de espera para la consulta, carencia de 
medicamentos y falta de servicios, por ejemplo unidades 
de atención dental. La difi cultad más frecuente señalada 
en las zonas rurales fue la falta de personal de salud 
capacitado. Otra queja fue la ausencia de laboratorios 
clínicos cercanos que les implicaba gastos imprevistos.
Sobre los mecanismos de participación en el ámbito 
urbano, la mitad de los entrevistados coincidieron en 
que había un buzón de quejas instalado en su unidad 
pero desconocían la existencia del mecanismo para 
utilizarlo. En la zona rural, casi todos señalaron 
Tabla 2. Exploración en zona rural: Chihuahua, Veracruz, Zacatecas, Guerrero, 2008.
Tipo de informante Tipo de unidad Entrevistas individuales AC Entrevistas grupales Reportes de observación












Afi liados al Seguro 
Popular








Total productos zona rural 12 8 8
Tabla 3. Difi cultades para el buen funcionamiento de los centros de salud en ocho estados de México, 2008. 
Estados BCS Sinaloa Durango
Estado de 
México
Guerrero Chihuahua Veracruz Zacatecas
Tipo de unidad CSU CSU CSU CSU CSR CSR CSR CSR
Categorías A A A A NA NA NA NA
Resistencia al cambio 
del personal médico 
y administrativo para 
involucrarse en las 
acciones de calidad de 
la atención.
X X
El personal médico no 
otorga un trato digno a 
los usuarios.
X X X
Insufi ciencia de abasto 
de medicamentos.
 X X X
Infraestructura 
defi ciente en los centros 
de salud.
X X X X
Desconfi anza de los 
usuarios en torno a 
la atención médica 
“gratuita”.
X X
CSU: Centro de Salud Urbano; CSR: Centro de Salud Rural; A: Acreditado; NA: No acreditado
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desconocer la estrategia de mejora de la calidad de la 
atención y la posibilidad de utilizar los buzones.
Los profesionales de la salud que laboraban en centros 
de salud acreditados de la zona urbana señalaron la 
colaboración de los AC en la aplicación de encuestas 
de satisfacción de los usuarios, lo cual ayudaba a 
monitorear la calidad en el servicio. Sin embargo, no 
conocían con sufi ciencia la estrategia de la CNCSS ni 
señalaron en qué benefi ciaría a la unidad en el futuro.
“…Siento que ha habido un buen cambio, antes los 
pacientes no conocían sus derechos. En una negligencia 
no sabían donde quejarse, antes el personal trataba mal 
a los indígenas, ahora ya no…” (PS, EdoMex-UA)
Los informantes de unidades no acreditadas señalaron 
difi cultades para encontrar colaboradores que fungieran 
como AC entre los usuarios, y se quejaron de la falta 
de participación de la población en las zonas rurales.
La falta de capacitación sobre calidad de la atención, la 
insufi ciencia de recursos humanos en la unidad médica 
y la defi ciencia en la estructura de las unidades, eran 
los principales obstáculos para proporcionar atención 
médica de mayor calidad en ambos contextos. El 
personal de enfermería coincidió en la necesidad de 
tener reconocimiento a su trabajo que lo motivara 
a mejorar su práctica. Asimismo, se enfatizó en la 
rotación frecuente de los médicos, en la falta de instru-
mental adecuado y en el desabasto de medicamentos.
Los centros de salud acreditados tenían mejor infra-
estructura que los no acreditados. Se observó una 
diferencia importante en las unidades de zona urbana 
en comparación con las rurales en términos de oferta 
de servicios. En las primeras, existía mayor número 
de consultorios médicos, atención de especialidades 
como ginecología, odontología y pediatría. En el 
contexto rural, se identifi có solamente una unidad 
que contaba con dos consultorios donde se practicaba 
únicamente medicina preventiva. Fue posible cons-
tatar falta de medicamentos, de material de curación 
y de otros insumos básicos para la atención de los 
usuarios en los espacios destinados a la farmacia en 
las unidades no acreditadas.
Se constató un buen trato hacia los pacientes, aunque 
se apreciaron conductas sutiles de coacción hacia los 
usuarios cuando se les pedía colaborar con la unidad 
médica. En la zona urbana, se encontró un centro de 
salud que operaba con 31 médicos y 40 enfermeras, 
mientras en la zona rural, las unidades contaban con 
dos médicos en promedio.
DISCUSION
Las limitaciones del análisis son típicas de los estu-
dios cualitativos y están relacionadas a la muestra 
restringida de entidades federativas (8) y de unidades 
de salud (16) que no representan el papel del AC de 
todo el país. La selección de informantes se realizó 
solamente a partir de la identifi cación de su rol en 
las actividades relacionadas al AC. Esto pudo haber 
introducido sesgos interpretativos, los cuales buscaron 
ser controlados a través del análisis triangulado de las 
versiones de informantes.
El tipo de participación social que se ha fomentado con 
la estrategia del AC corresponde a la categoría de tipo 
colaboracionista. La fi gura del AC legitima una acción 
gubernamental enfocada en buscar la acción social 
para mejorar la calidad de la atención a la salud. Para 
alcanzar un nivel real de empoderamiento ciudadano, 
lo ideal sería que los AC participaran por voluntad 
propia y tuvieran experiencia previa de participación. 
También deberían obtener independencia respecto del 
personal de salud en el desarrollo de sus actividades, lo 
que les podría generar mayor autonomía para realizar 
acciones en la unidad médica. Su éxito no debe basarse 
sólo en sus habilidades personales de agencia social 
y de compromiso individual, sino en la capacidad de 
coordinar el trabajo de todos los actores involucrados 
para mejorar los niveles de atención a los usuarios.
Otra buena práctica que debe promoverse es la desig-
nación de AC por acuerdos interinstitucionales: los 
AC institucionales tienen más autonomía y esto da 
seguridad a las personas que observan el desempeño de 
la atención médica. Debe dejar de promoverse la fi gura 
del AC por designación del personal de salud, ya que 
ocupa el encargo por obligación pero no por decisión 
propia, lo cual predispone la actuación y restringe el 
margen de libertad que podrían tener para opinar sobre 
la calidad de la atención que otorga la unidad médica.
La acreditación de unidades representa mejor infra-
estructura pero no siempre aumenta la calidad en 
la atención médica. Para los afi liados del Seguro 
Popular, la acreditación no es garantía de que serán 
mejor atendidos.
Es necesario informar al personal de salud respecto 
a la importancia de la fi gura del AC en relación a la 
acreditación de las unidades médicas. Las necesidades 
de los centros de salud son diferentes según se ubiquen 
en zonas rurales o urbanas. Existen situaciones relacio-
nadas con la calidad de la atención que se presentan en 
ambos escenarios (por ejemplo el tiempo de espera, 
el trato que se otorga al paciente y la falta de medica-
mentos), pero existen otras (por ejemplo, la falta de 
atención especializada) relacionadas con la ubicación 
geográfica de la unidad. La disparidad observada 
entre el contexto urbano y el rural, explica la queja de 
los usuarios sobre el largo tiempo de espera para ser 
atendidos y la noción del personal de enfermería sobre 
necesitar un reconocimiento a su esfuerzo cotidiano.
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Estas diferencias no deben existir si las unidades son 
acreditadas y equipadas para prestar las intervenciones 
médicas que contempla la afi liación al SPSS. Los 
recursos que se puedan obtener mediante la acreditación 
deben enfocarse en resolver las necesidades señaladas 
por los usuarios.
Las experiencias de participación social han sido 
variadas en América Latina. Su diseño e implementa-
ción dependen en gran medida de los valores políticos y 
sociales de cada país.1,7,11,17 La mayoría de las reformas 
sucedidas en el campo de la salud en estos años, aun 
cuando en sus declaratorias incluyeron la promoción de 
la participación social, en realidad fomentaron la inter-
vención de los individuos como usuarios de los servi-
cios y no como entidades colectivas de negociación.2
Algunos casos representativos que sirven para comparar 
el modelo mexicano, son los de Colombia, Brasil y 
Chile (Tabla 4).
En Colombia, se ha buscado que el sistema de salud 
relacione la participación social con la calidad de 
los servicios de salud. La Ley 100 que dio paso a la 
reforma del sistema de salud incluye el derecho de los 
ciudadanos a participar en decisiones en la salud y crear 
canales de queja ciudadana ante la insatisfacción por 
la atención recibida. Estos canales se operan desde el 
sistema jurídico y la fi gura de queja recibe el nombre 
de tutela, quien se ha convertido en un elemento de 
debate nacional en relación a su papel como garante 
de los derechos del usuario.g
En Brasil, el movimiento social que desembocó en la 
creación del Sistema Único de Saúde (SUS) fue una 
acción con amplia representación de actores sociales a 
favor de la creación de una acción democrática.23 En el 
diseño del SUS, la creación de los Consejos de Salud a 
diferentes niveles de la estructura del sistema, buscaron 
garantizar la representación de intereses de todos los 
actores interesados. Los consejos participan en todo 
tipo de decisiones, incluidas aquellas relacionadas con 
el gasto.9 El tipo de participación generado en Brasil se 
asemeja más a un modelo de negociación.
En Chile, el Ministerio de Salud (MINSAL) puso en 
marcha tres propuestas para crear la “red de partici-
pación social del sector salud”, en 1995. Una de ellas 
derivó en la creación de Consejos Consultivos y de 
Desarrollo con los cuales se buscó institucionalizar 
la participación en la gestión de salud. Son instancias 
interlocutoras con la dirección de los hospitales y 
consultorios de atención primaria. Están constituidos 
por representantes de usuarios, organizaciones de la 
comunidad local y los trabajadores de la salud.
La propuesta de creación y la defi nición de funciones 
del AC en México es un avance en la institucionali-
zación de la participación social en salud, ya que se 
revalora la importancia estratégica de promover la 
perspectiva del usuario para mejorar la calidad de los 
servicios. El componente ciudadano abre una vía de 
comunicación entre el personal de los centros de salud 
y los usuarios, incentiva la participación ciudadana.
Los centros de salud mejoraron su infraestructura a 
raíz de la implementación de la CNCSS, particular-
mente aquellos que han sido acreditados. Aunque 
la realidad es que siguen presentándose difi cultades 
operativas, las más afectadas son las unidades de zonas 
rurales. En algunos estados, y particularmente en la 
zona urbana, la fi gura del AC ha funcionado como 
mecanismo de incorporación de la representación 
ciudadana, sin embargo, es mínima la posibilidad 
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que tienen de infl uir en aspectos que impactan la 
percepción de los usuarios sobre la calidad de la 
atención. Por ejemplo, el abasto de medicamentos y 
la disponibilidad de más recursos humanos.
A pesar de las defi ciencias, la propia existencia de la 
fi gura del AC representa un paso importante en la meta 
de la participación ciudadana en salud y de mejora de la 
calidad de la atención. Esta debe potenciarse para lograr 
un tipo de participación ciudadana menos colaboracio-
nista y más negociadora, algo que hasta la fecha no se 
ha podido impulsar adecuadamente en México. Falta 
fomentar cambios en la actitud del personal de salud 
para incrementar la confi anza de la población en los 
servicios de salud, fomentar la organización de los usua-
rios de tal manera que el AC tenga plena capacidad de 
representación ciudadana y generar incentivos para el 
desempeño de actividades del AC en la unidad médica.
